
ใบยืมพัสดุประเภทใชคงรูป และพัสดุประเภทใชสิ้นเปลืองของเจาหนาท่ีรัฐ 
ของหนวยงานในสังกัดสํานักงานสาธารณสุขอําเภอตาคลี อําเภอตาคลี จังหวัดนครสวรรค 

 
                                                                                                  หนวยงาน........................................................ 

      วันท่ี...............เดือน.......................พ.ศ............. 
ขาพเจา.................................................................................................ตําแหนง................................................................................... 
กลุมงาน..............................................................................กรม สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
หมายเลขโทรศัพท.................................................................หมายเลขโทรศัพทเคลื่อนท่ี..................................................................... 
มีความประสงคจะขอยืมพัสดุของ.....................................................วัตถุประสงคเพ่ือ......................................................................... 
ของ   รพ.สต.บาน...................................................... /สํานักงานสาธารณสุขอําเภอตาคลี 
ตั้งแตวันท่ี..........เดือน............................พ.ศ.......................ถึงวันท่ี............เดือน............................พ.ศ..................................ดังน้ี 
รายการ จํานวน ยี่หอ/รุน หมายเลขเครื่อง หมายเลข

ครุภณัฑ 
ลักษณะพัสดุ
(สี/ขนาด)ถาม ี

อุปกรณ
ประกอบ 

       
       
       
หมายเหตุ หากกรอบรายการไมเพียงพอใหเขียนในใบแนบ 
         ตามรายการท่ียมืขางตน ขาพเจาจะดูแลรักษาเปนอยางดี และสงคืนใหในสภาพท่ีใชการไดเรียบรอย หากเกิดการชํารุดหรือใชการ
ไมไดหรือสูญหายไป ขาพเจาจะจดัการแกไขซอมแซมใหคงสภาพเดมิโดยเสียคาใชจายเอง หรือชดใชเปนพัสดุประเภท ชนิด ขนาด ลักษณะ
และคณุภาพอยางเดียวกัน หรือชดใชเปนเงินตามราคาท่ีเปนอยูในขณะยมื 
         ขาพเจาขอรับผิดชอบโดยไมมีเง่ือนไขใดๆ ท้ังสิ้น ขาพเจาจะสงคืนพัสดุในวันท่ี ..............เดือน...................พ.ศ....................... 
                                                                    ลงช่ือ..............................................ผูยืม 
                                                                               (..................................) 
เสนอ ผานหัวหนาพัสดุ      ตรวจสอบแลวโดยนาย/นาง/น.ส..................................................................เจาหนาท่ีพัสดุ 
 

ยืมใชในหนวยงานภายในสํานักงานสาธารณสุข 

ยืมใชในหนวยงานภายนอกสํานักงานสาธารณสุข 

 

ลงช่ือ.........................................หวัหนาพัสดุ                        ลงช่ือ.......................................................ผูอนุมตัิ 

(...................................................)                                         (........................................................) 

.......................................................                    สาธารณสุขอําเภอตาคล/ีผอ.รพ.สต.บาน............................... 

ไดสงพัสดุคืนแลวเมื่อวันท่ี.......เดือน....................พ.ศ.................................................... 

                                                                            ลงช่ือ................................................ผูยืม/ผูสงคืนพัสด ุ

                                                                                  (.......................................................) 

ไดรับพัสดุคืนแลวเมื่อวันท่ี........เดอืน...................พ.ศ.................................................... 

                                                                             ลงช่ือ................................................ผูรับคืนพัสด ุ

                                                                                  (.......................................................) 

หมายเหตุ    เมื่อครบกําหนดยืม ใหผูอนุมัติใหยืมหรือผูรับหนาท่ีแทนมีหนาท่ีติดตามทวงพัสดุท่ีใหยืมไป คืนภายใน 7 วันนับ

แตวันท่ีครบกําหนด 



 


